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5de la hoja de la coca, la cocaína. Estos medicamentos son 
bases débiles capaces de cortar el impulso nervioso. La 
acidez de la dilución en la que se comercializan hace que 
duelan o piquen a la inyección. El pH de la dilución comer-
cial es necesario para mejorar su solubilidad y estabilidad 
química.
Los anestésicos locales pueden cortar totalmente el im-
pulso nervioso sea éste nociceptivo, motor o propiocepti-
vo. Sin embargo, la dosis para parar cada tipo de estímulo 
nervioso depende de la concentración de fármaco, ya que 
no todas las ﬁbras nerviosas son igual de sensibles a este 
bloqueo. Así podemos tener una pérdida de sensación 
dolorosa sin pérdida de motilidad (Tabla 1). 4-7
Estructura química, Farmacocinética y Farmacodi-
námica
Los anestésicos locales son moléculas formadas por un 
anillo aromático insaturado y lipofílico unido por una ca-
dena de carbonos a una porción hidrofílica (normalmente 
una amina). El efecto analgésico/anestésico viene dado 
por la porción lipofílica. 
Los diferentes anestésicos locales se pueden agrupar en 
dos grupos, debido básicamente a su estructura química, 
pudiendo ser amino-aminas (lidocaína, bupivacaína) o 
amino-ésteres (procaína, cloroprocaína...). En medicina 
felina son mucho más utilizadas las amino-aminas (Tabla 2). 
Esto se debe, en gran medida, a la capacidad que tienen 
las segundas para provocar reacciones alérgicas. Las vías 
metabólicas por las que son inactivadas también son di-
ferentes; así las aminas son metabolizadas por enzimas 
microsomiales hepáticas, mientras que los ésteres lo son 
por colinesterasas plasmáticas. 
La forma activa de estos fármacos es la no-ionizada; 
ésta difunde a través de la membrana axonal bloqueando 
Introducción
La anestesia loco-regional en medicina de pequeños 
animales en general, y concretamente en medicina feli-
na, ha sido frecuentemente1 subestimada. Esto se debe 
en gran medida a:
 Desconocimiento del dolor que padece un paciente 
felino.
 Falta de práctica en algunas técnicas para la adminis-
tración de los fármacos.
 Miedo a posibles reacciones adversas a la técnica o 
al fármaco.
A pesar de ello, la anestesia local en medicina veteri-
naria ha ido ganando adeptos. Este éxito se debe a que 
cada vez los profesionales realizamos más cirugías y, con 
frecuencia, más agresivas o dolorosas. Así, el profesio-
nal veterinario requiere de herramientas que le permitan 
anestesias más largas y, sobre todo, más seguras. El uso 
correcto de la anestesia local permite realizar una anal-
gesia polimodal preventiva con muy poca depresión car-
dio-respiratoria, disminuyendo la cantidad de anestésicos 
utilizados y reduciendo la sensibilización central.2,3
Descripción de fármacos utilizados en 
anestesia local
Los fármacos con actividad analgésica local pertenecen, 
principalmente, a tres grupos farmacológicos diferentes: 
1. Anestésicos locales.
2. Opiáceos en uso local.
3. alfa2-agonistas en uso local.
Anestésicos locales
Han sido los más utilizados a nivel local, al menos hasta 
hace poco. Los anestésicos locales son hijos del alcaloide 
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El desarrollo de la cirugía y el control del dolor producido por ésta hacen muy útil la aplicación de técnicas de anestesia local en la especie felina. Las 
características diferenciales de esta especie hacen necesario que se conozca detalladamente los fármacos y las técnicas utilizadas para que su aplicación sea 
útil e inocua. En una primera parte del artículo profundizaremos en los principales fármacos utilizados (opiáceos, alfa
2
-agonistas y anestésicos locales) y 
en sus propiedades; en la segunda parte, nos centraremos en la descripción de las técnicas de administración más comunes: anestesia epidural, bloqueos 
regionales y catéteres de aplicación continua o intermitente. 
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6la generación y conducción de impulsos nerviosos. Este 
bloqueo se debe a la inhibición de los canales de sodio 
dependientes del voltaje. El grado de ionización depende 
de la constante de disociación del fármaco (pKa) y del 
pH del tejido donde ha sido inyectado. Así, con un pH 
tisular igual a la pKa, la mitad del medicamento estará 
ionizado y la otra mitad no- ionizado. Las pKas de los 
anestésicos locales habituales varían de 7.6 a 9.1. Así, 
en condiciones normales (pH tisular medio: 7.4), menos 
del 50% del fármaco estará en forma activa. Del mismo 
modo, si añadimos bicarbonato sódico (alcalinizante) al 
fármaco, aumentaremos su proporción activa (no-ioniza-
do) y reduciremos el dolor/picor a la inyección. Por el con-
trario, en zonas con infección donde se produce acidosis 
tisular, se provocará un incremento de la forma ionizada, 
disminuyendo la eﬁcacia del anestésico. En una solución 
de lidocaína podemos añadir bicarbonato en una relación 
1:9 (Bicarbonato: Lidocaína) para reducir el dolor de la 
inyección.8,9
Si se aumenta la concentración de anestésico local in-
yectado con el ánimo de aumentar así su duración, se 
debe tener en cuenta que esta no se rige por una fun-
ción proporcional y, si duplicamos la concentración del 
anestésico, sólo aumentaremos un 30% su duración.
La absorción sistémica de los anestésicos locales de-
pende de:
1. Dosis administrada (volumen y concentración).
2. Capacidad para unirse a proteínas.
3. Liposolubilidad del fármaco.
4. Vascularización del sitio de administración.
5. Del uso o no de vasoconstrictores (adrenalina).
Todos los anestésicos locales producen vasodilatación 
haciendo la absorción sistémica más rápida. Adicionan-
do adrenalina a estos productos logramos una vaso-
constricción que disminuye la absorción, aumentando 
notablemente el tiempo de bloqueo y su intensidad, a 
la par que reducimos los efectos potencialmente tóxicos 
del fármaco.4-6 Cabe destacar que la administración de 
forma local de adrenalina tiene en sí misma ciertos efec-
tos analgésicos.1 La adrenalina para estos efectos se uti-
liza a razón de 5 μg/ml. Esta concentración se consigue 
añadiendo 0,1 mg de adrenalina a 20 ml de anestésico 
local. Estas mezclas con vasoconstrictores nunca deben 
ser usadas en zonas distales o terminales, pues existe 
riesgo de isquemia tisular.4,5
Toxicidad
Los anestésicos locales pueden llegar a ser muy tóxi-
cos, incluso a dosis recomendadas, si son absorbidos 
demasiado rápidamente. Esto sucede tras una inyec-
ción intravenosa accidental, una sobredosiﬁcación o 
también por ingestión oral de preparaciones tópicas. 
Así, por ejemplo, la inyección intravenosa accidental 
de bupivacaína produce cardio y neurotoxicidad, con el 
resultado de agitaciones, temblores, convulsiones, pér-
dida de conciencia, coma, depresión cardiorrespirato-
ria, arritmias, hipotensión y, ﬁnalmente, la muerte. Por 
este motivo, siempre hay que aspirar antes de aplicar 
anestesia local, a ﬁn de evitar la inyección intravascular 
accidental. Es también un buen consejo calcular la do-
sis en función del peso corporal magro del animal y no 
de su peso actual.
Tabla 1. Orden de bloqueo en función del tipo neuronal
Orden en el bloqueo Tipo de neurona Función Signos de bloqueo
Primero B
Simpática preganglionar, 
Autonómica
Incremento de la Tª de la 
piel
Segundo
A delta 
Y
C
Temperatura y dolor rápido.
Dolor lento, postganglionares 
simpáticas, nociceptores 
polimodales
Analgesia, pérdida de la 
sensación Tª
Tercero A gamma Motora, propiocepción Pérdida propiocepción
Cuarto A beta Sensitiva, tacto, presión
Pérdida sensación presión 
y tacto
Quinto A alfa Motora, músculos esqueléticos Pérdida función motora
Tabla 2. Principales Amino-aminas y sus dosis para medicina felina 5,6
Presentación
Comercial
Dosis gato 
mg/kg
Duración Analgesia 
(min)
Tiempo efecto 
(min)
Lidocaína 0,5-2% 6 60-120 10-15
Mepivacaina 1-2% 4 90-180 5-10
Bupivacaina 0.5-0.25% 2 150-360 20-30
Etidocaina 0.5-0.75% 2 120-360 5-10
Ropivacaina 0,5% 2 150-360 5-15
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7Es importante recordar que animales geriátricos, neo-
natos o aquellos con alteraciones en el ﬂujo sanguíneo 
hepático van a tener más probabilidades de mostrar sig-
nos de toxicidad. En los gatos, además, esto todavía es 
más cierto debido a su lento metabolismo hepático para 
este tipo de drogas.4-6 Debido a que muchos de los signos 
clínicos de intoxicación por anestésicos locales pueden 
ser enmascarados por la anestesia general, hay que ser 
muy prudente en su uso en animales con capacidad me-
tabólica limitada.
Los gatos tienen más facilidad para desarrollar meta-
hemoglobinemia y anemia por corpúsculos de Heinz con 
productos que contengan benzocaína, procaína o prilo-
caína. Por este motivo, debe evitarse su uso en felinos.6
Por último, recordar que dosis excesivas de anestésicos 
locales a nivel epidural o espinal, traen como consecuen-
cia un bloqueo exagerado de las neuronas simpáticas, lo 
que lleva al paciente a una hipotensión, así como tam-
bién a un bloqueo motor excesivo que puede conllevar la 
parálisis de los músculos intercostales y el diafragma.10,12
Combinación con otros analgésicos “locales”
Otros analgésicos se han combinado recientemente 
con éxito para mejorar la calidad y durabilidad de la anal-
gesia producida por los anestésicos locales típicos. Estos 
han sido, sobre todo, los opiáceos y los alfa2-agonistas. 
Opiáceos en uso local
Cuando estos se combinan con anestésicos locales tí-
picos mejoran la eﬁcacia y la duración de la analgesia. 
Esto se debe a multitud de factores, incluyendo efectos 
directos en los receptores periféricos opioides, efectos 
antiinﬂamatorios, además de su absorción sistémica y a 
su acción en la médula espinal debido al transporte axo-
nal retrógrado a través del nervio.10-12
Los receptores opioides mu y kappa, presentes de for-
ma natural en las terminaciones periféricas distales de las 
ﬁbras C, se activan y ven incrementado su número en lu-
gares inﬂamados10-12, siendo pues lógico que los opiáceos 
atenúen la excitabilidad de los terminales nociceptivos de 
las neuronas aferentes durante la inﬂamación. Esta dis-
minución de la excitabilidad viene dada por la inhibición 
de los canales del calcio de alto voltaje, lo que a su vez 
disminuye la propagación de los potenciales de acción y 
de los neurotransmisores liberados por las ﬁbras C, como 
es el caso de la sustancia P.10-12
Los opiáceos han demostrado tener también efecto an-
tiinﬂamatorio, debido a que las células del sistema inmu-
ne tienen receptores para estas substancias. Los péptidos 
opioides endógenos, expresados durante la inﬂamación 
de un tejido, median para la supresión de la función lin-
focitaria y para la secreción y síntesis de las citoquinas; 
por este motivo los agonistas mu y kappa han demostra-
do tener un potente efecto antiinﬂamatorio.11, 12
Por estas razones expuestas no es de extrañar que, 
en pacientes humanos,13-15 la buprenorﬁna, administra-
da junto a un anestésico local para el bloqueo del plexo 
braquial, proporcione un efecto analgésico más duradero 
que si sólo administramos un anestésico local. En los ga-
tos, la administración morﬁna o buprenorﬁna de forma 
epidural disminuyó la nocicepción térmica,16 aunque la 
duración y potencia de la analgesia fue mayor para los 
pacientes tratados con morﬁna que aquellos que reci-
bieron buprenorﬁna. Estos incrementos en los efectos y 
duraciones de la analgesia se cree que son debidos, en 
concreto, a la lipoﬁlicidad del opioide. 17 
Alfa2-agonistas en uso local
Los alfa2-agonistas pueden ser añadidos a los anesté-
sicos locales para incrementar la eﬁcacia y duración del 
bloqueo nervioso.18-21 Del mismo modo que sucede con 
los opiáceos, los alfa2-agonistas ejercen estos efectos 
mediante multitud de mecanismos, algunos de ellos lógi-
cos, como puede ser la vasoconstricción, que disminuye 
la absorción del anestésico local, y otros menos intuitivos 
como son la facilitación del bloqueo de las ﬁbras C por 
el anestésico local y la acción a nivel central en la médu-
la espinal, donde llegan utilizando el transporte axonal 
retrógrado.20 
Los receptores alfa2-adrenérgicos se expresan, en las 
neuronas sensoriales periféricas, en condiciones como la 
inﬂamación o el dolor neuropático. Estos receptores se 
encuentran sensibilizados a la norepinefrina, neurotrans-
misor simpático antinociceptivo (analgésico). Es lógico 
pensar, pues, que un alfa2-agonista, al interactuar con 
estos receptores, posea efectos analgésicos.20,21
Diversos artículos demuestran estos efectos tanto en la 
especie humana como en veterinaria. En la especie que 
nos ocupa, la felina, se ha demostrado que la administra-
ción epidural de medetomidina provoca un efecto anal-
gésico.22 En la especie canina, la administración conjunta 
de medetomidina y mepivacaina prolongó el bloqueo del 
nervio radial.18 En la especie humana se ha utilizado con 
éxito la Clonidina por vía intraarticular, epidural, intrate-
cal, intravenosa regional y en bloqueos periféricos.20,21 
La adición de dexmedetomidina a los anestésicos locales 
en anestesias regionales intravenosas, conlleva la mejora 
de la analgesia, disminuyendo la cantidad de anestésicos 
requeridos, sin alterar la duración y el inicio del bloqueo 
tanto en el motor como en el sensorial.23
A diferencia de lo que sucede con los opiáceos, en su 
uso local, los alfa2-agonistas producen con facilidad se-
dación, bradicardia y disminución del gasto cardíaco al 
absorberse de forma sistémica. Por este motivo no se de-
berían usar en animales hipovolémicos o con la función 
cardiovascular comprometida.18, 20, 22, 24
Descripción de las técnicas más habi-
tuales
Todas las técnicas que vamos a describir a continuación 
son sencillas, económicas y muy útiles. 
Antes de realizar cualquiera de estas técnicas hay que 
repasar que el material necesario esté disponible y sea 
estéril y preparar la zona donde se aplicará la anestesia 
local, rasurando, limpiando y preparando la piel con una 
solución desinfectante. Finalmente, usar siempre guantes 
estériles y aspirar antes de la inyección de la combinación 
de fármacos elegidos para evitar la inyección intravascular, 
accidente que podría ser fatal para el paciente felino. 
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8Anestesia/Analgesia Epidural
Se trata de una técnica sencilla, muy útil, pero poco 
utilizada en medicina de pequeños animales. Su uso ha 
ido “in crescendo” en los últimos años, con la adición de 
nuevos fármacos para su uso epidural, como son las drogas 
analgésicas que no interrumpen el uso motor de las extre-
midades traseras. 
Aunque se pueden utilizar catéteres epidurales, en medi-
cina veterinaria estos son difíciles de colocar en el paciente 
que nos ocupa, y sólo describiremos la administración pun-
tual de inyecciones epidurales.
Descripción y localización del lugar de inyección
En el gato, el lugar de elección para las inyecciones epi-
durales es el espacio lumbosacro intervertebral. Localizado 
entre el periostio vertebral y la duramadre, este espacio con-
tiene nervios de la cauda equina, grasa, vasos sanguíneos 
y linfáticos. A diferencia del perro, donde la médula espinal 
suele terminar a la altura del cuerpo vertebral L6-L7, en el 
gato esto sucede en el segmento de L7 a S3. Esto, en teoría, 
incrementa el riesgo en el paciente que nos ocupa.25
Contraindicaciones
Las técnicas epidurales no deben ser utilizadas en feli-
nos con presión intracraneal aumentada, alteraciones en la 
coagulación, hipovolémicos, enfermedades axonales dege-
nerativas centrales o periféricas, infecciones cutáneas en la 
zona de inyección y pacientes con anormalidades anatómi-
cas que no permitan guiarse correctamente y aumenten el 
riesgo de la técnica.
Técnica 
Se coloca al gato en decúbito lateral o esternal, con la 
cadera ﬂexionada y las extremidades posteriores hacia cra-
neal. Se localiza el espacio lumbosacro palpando las crestas 
ilíacas en su aspecto más craneal. Se dibuja una línea ima-
ginaria entre ellas que pasa por encima del espacio lumbo-
sacro. En el punto medio de esta línea, se puede palpar una 
depresión caudal a la apóﬁsis espinosa de L7 y craneal a las 
apóﬁsis dorsales fusionadas del sacro. Se inserta una aguja 
espinal (22G, 2,5-3,75 cm) con el bisel hacia craneal y se 
avanza perpendicularmente a la piel. Habitualmente, se en-
cuentra una resistencia al llegar al ligamento amarillo. Una 
vez se vence ésta ya hemos penetrado el espacio epidural. 
Retiraremos el ﬁador y observaremos la presencia o ausen-
cia de sangre y/o líquido cefalorraquídeo (LCR). Tras esta 
comprobación podemos inyectar 0,5 a 1 ml de aire o agua 
para inyección. Si no encontramos resistencia hemos posi-
cionado la aguja correctamente y podemos proceder a ad-
ministrar la mezcla de fármacos elegida. Si hubiera sangre o 
LCR debemos recolocar la aguja retirándola ligeramente. 
Anestésicos locales administrados por vía epidural
Además de los anestésicos locales utilizados tradicional-
mente podemos administrar también opiáceos, alfa2-ago-
nistas, ketamina y AINE’s. La administración de analgésicos 
en el espacio epidural suele ser más eﬁcaz y con menos 
efectos adversos que la administración sistémica.
La aplicación de anestésicos locales conlleva el bloqueo 
de las raíces nerviosas espinales intradurales y de la capa 
superﬁcial de la médula espinal.4 El bloqueo conseguido es, 
además de sensitivo, motor, y al menos en parte también 
simpático. Estos fármacos proveerán de anestesia a la mitad 
caudal del gato, siendo de utilidad en cirugías perianales, 
anales, pélvicas o de miembros posteriores, laparotomías y 
cesáreas. Los nuevos anestésicos locales, como la levobu-
pivacaína y la ropivacaína, suelen provocar menos bloqueo 
motor y de menor duración que el conseguido por los más 
antiguos como la lidocaína o la bupivacaína.4
De todas formas cabe recordar que, como ya hemos 
dicho en la primera parte del artículo, la función motora 
retorna antes que la pérdida de analgesia.4,5
Del mismo modo que sucede en otras localizaciones, el 
fármaco elegido y su volumen van a modiﬁcar el resultado 
analgésico obtenido. Aquí hay que tener en cuenta, ade-
más, el pequeño tamaño de los pacientes que nos atañe 
en este artículo. En general, en medicina felina, si utiliza-
mos los anestésicos habituales como la lidocaína al 2% o 
la bupivacaína al 0.5%, estaremos utilizando menos de un 
mililitro por paciente y estaremos entre rangos del 0.6 ml 
para la analgesia de la pelvis y los miembros posteriores y 
del 0,8 ml para la analgesia en cirugías abdominales.6
Si el anestésico local administrado epiduralmente, sólo 
o en combinación, supera el ratio 1 ml/5 Kgs. podemos 
provocar un bloqueo simpático alto, pudiéndose producir 
síndrome de Horner, vasodilatación e hipotensión.6 Si ade-
más la medicación llega hasta la quinta vértebra cervical, 
nuestro paciente puede sufrir de parálisis diafragmática y 
de los nervios de los músculos intercostales, comportan-
do hipoventilación, hipoxia e hipercapnia.4,6 Estos casos 
requieren ventilación forzada hasta que el efecto del anes-
tésico desaparece. Para evitar accidentes es mejor recor-
dar que hay que calcular siempre la dosis en referencia al 
Peso Corporal Magro. Además, vale la pena recordar que 
en pacientes pediátricos, geriátricos y madres gestantes, el 
volumen debe reducirse al menos en un 25% debido a que 
el espacio epidural puede encontrarse reducido.6
La hipotensión es la complicación más común y lo es más 
en animales deshidratados o comprometidos cardiovascu-
larmente. Por este motivo es vital luchar contra la hipoten-
sión mediante la administración de ﬂuidos antes y durante 
la administración epidural; así como corregir la hipovolemia 
en los pacientes que van a ser sometidos a este tipo de 
procedimientos. De ocurrir hipotensión se debe corregir rá-
pidamente con la administración de ﬂuidos (cristaloides y 
coloides en combinación, debido de nuevo al poco tamaño 
de nuestros pacientes) a o mediante vasopresores como la 
dopamina o la vasopresina.3,6
Sobre el posicionamiento del 
paciente existe mucha con-
troversia al respecto. Pero 
cabe decir que, además de 
la posición y la gravedad, 
también son importantes 
la presión del LCR y la fun-
ción cardiovascular, ya que 
bajas presiones en el LCR y 
funciones cardiovasculares 
deprimidas, pueden permitir 
que los anestésicos alcancen 
a - El autor combina una solución de 10 ml/kg de cristaloide + 5 ml/kg de Hetalmidón administrada lentamente. De 
ser necesario se podría dar una segunda dosis de la mezcla o sólo del coloide.
Es muy importante 
calcular la dosis de anes-
tésico local en el gato 
según su peso ideal. Si es 
posible, administrar las 
dosis mínimas recomen-
dadas. Esto ayuda a evitar 
reacciones adversas
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9estructuras nerviosas peligrosas. Para intentar evitarlo, en 
nuestro caso mantenemos la cabeza y las extremidades an-
teriores ligeramente por encima de las posteriores.
Opiáceos administrados por vía epidural
Los opiáceos son utilizados como analgésicos en pro-
cedimientos epidurales sin producir anestesia.4-6,26 El uso 
epidural de un opiáceo logra ampliar su efecto analgésico 
en el tiempo, pues con facilidad, esta vía de administra-
ción supera a la analgesia producida administrándolo por 
otras vías. Del mismo modo, también se puede extender 
su efecto en el espacio; así, cuando se utiliza la morﬁ-
na libre de conservantes, sola en el espacio epidural, sus 
efectos se extienden hasta la zona torácica y las extremi-
dades anteriores. Estos efectos analgésicos pueden llegar 
a durar 24 h en el caso del perro.6,27 
En personas, los efectos adversos más comunes son 
mioclonos, depresión cardiovascular, prurito, retención 
urinaria, íleo paralítico y náuseas. Por suerte, en nuestros 
pacientes no es común la aparición de estos efectos; aún 
así vale la pena vigilar si aparecen estas reacciones, sobre 
todo la retención urinaria. Esta se debe a la inhibición es-
pinal y supraespinal de los centros motores del detrusor 
por parte de los agonistas mu. Esta inhibición evita la mo-
tilidad del músculo detrusor.
La hiperestesia de la zona pélvica y coccígea se han 
reportado raramente tras la administración epidural de 
morﬁna.5,6,26
El uso de otros opiáceos viene avalado por estudios con 
buprenorﬁna, oximorfona, fentanilo y metadona. Pero de 
todos ellos, además de la morﬁna citada anteriormente, 
sólo la buprenorﬁna se utiliza con normalidad debido a 
que la administración de los otros opiáceos produce una 
analgesia más corta que la conseguida con la buprenorﬁ-
na o la morﬁna epidurales.5,6,26 Cierto es que en el gato la 
morﬁna parece tener un efecto analgésico más prolonga-
do que la buprenorﬁna16; pero esto no sucede en el perro, 
en el que parece ser tan efectiva la una como la otra.28
El uso combinado de opiáceos y anestésicos locales 
conlleva diversas ventajas. La primera y más importante 
es el inicio del efecto para poder realizar una cirugía. La 
administración de la morﬁna epidural tiene un tiempo de 
inicio del efecto analgésico de hasta 60 minutos para la 
zona caudal y de 180 min. para la extremidad anterior. 
Después su efecto será de 24 h.6 La administración de un 
anestésico local nos permite empezar la cirugía antes. En 
casos de cirugías largas la bupivacaína será de elección, 
pero si la duración de la cirugía se estima corta, con la 
lidocaína tendremos bastante. Recordemos que en algu-
nos casos los animales pueden responder induciéndose 
daño al despertar con el tercio posterior paralizado. Con 
la lidocaína el bloqueo motor es más breve.
Alfa2-agonistas administrados por vía epidural
De momento, a falta de estudios más profundos, el uso 
epidural de alfa2-agonistas parece ser, como mínimo, tan 
seguro como si son administrados por otras vías. La ab-
sorción sistémica de estos productos conlleva la mayoría 
de los efectos adversos detectados, como bradicardia, 
hipotensión, depresión respiratoria y vómito en animales 
despiertos. Cierto es que los alfa2-agonistas más moder-
nos, como la dexmedetomidina, han obtenido, por el 
momento, buenos resultados y aunque la disminución de 
la frecuencia cardíaca ha existido, por el contrario no ha 
provocado hipotensión.29
Bloqueo intraarticular de la rodilla
Este bloqueo puede ser utilizado de forma preventiva o 
después de una cirugía a este nivel. La técnica aquí descri-
ta puede ser utilizada en otras articulaciones,5,30 sólo hace 
falta buscar el acceso para la artrocentesis en cada caso. 
Técnica
Flexionar ligeramente la articulación y aplicar presión 
digital en el aspecto medial del ligamento rotuliano. Se 
inserta la aguja en el aspecto lateral del ligamento rotulia-
no, a medio camino entre la rótula y la tuberosidad tibial. 
Dirigir la aguja (22-25 G) medialmente y hacia el espacio 
intercondilar de la tibia. (Nota: es habitual que tras aspirar, 
recojamos líquido articular) (Fig. 1).
Fármacos
La lidocaína al 2% y la bupivacaína al 0,25-0,5% 
son los fármacos más comunes, pero cada vez es más 
frecuente mezclarlos con buprenorﬁna (0,01 mg/kg) o 
morﬁna (0,1 mg/kg).12,31 De estas concentraciones, nor-
malmente se suelen inyectar 0,1 ml/kg25 , sin sobrepasar 
nunca los 2 mg/kg de anestésico local. En personas se 
ha demostrado que la clonidina (un alfa2-agonista) es 
de utilidad cuando se administra intraarticularmente.19 
Cabe resaltar que recientes estudios en humana han de-
mostrado que el uso de infusiones continuas intraarti-
culares de anestésicos locales (p.ej. Bupivacaína) puede 
provocar degeneración articular, pues provocan la muer-
te de los condrocitos.32
Bloqueo de los nervios intercostales
Este tipo de bloqueo puede proporcionar analgesia para 
una toracotomía lateral o para pacientes con fracturas 
costales.5,30 Tanto en un caso como en otro hay que blo-
quear tres espacios craneal y caudalmente al de la lesión5,6 
debido al solapamiento de la inervación.25 Los pacientes 
Figura 1.  Colocación aguja para la anestesia de la articulación de la rodilla.
Fémur Tibia
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conscientes que necesiten de este tratamiento deberán 
ser sedados.
Técnica
El bloqueo debe ser realizado tan dorsal como sea posi-
ble, cerca del foramen intervertebral. Se coloca al pacien-
te tumbado con la lesión (o futura lesión) en posición dor-
sal. Se inserta la aguja perpendicular al aspecto lateral del 
cuerpo vertebral, para avanzar la aguja hacia la costilla y 
entonces dirigirla hacia caudal para entrar en el tejido que 
existe en el aspecto caudal costal. (Nota: la aguja debe ser 
suﬁcientemente larga 1,5-2,5 cm) (Fig. 2).
Fármacos
Enfatizar que esta técnica produce niveles sanguíneos 
elevados de los anestésicos utilizados. Para un gato, a 
las concentraciones de las soluciones corrientes, con 
0,25 ml. por punto de inyección es suﬁciente. (Nota: si 
la técnica utilizada no es correcta podemos provocar un 
pneumotórax. De la misma forma, si los esfuerzos respi-
ratorios disminuyen, puede existir riesgo de hipoxemia e 
hipercapnia en pacientes pneumópatas).
Analgesia Intrapleural
Los anestésicos locales pueden ser administrados en 
el espacio entre las dos pleuras para obtener una buena 
analgesia después de una toracotomía (esternal o late-
ral) en pacientes con trauma torácico e incluso en ani-
males con dolor en abdomen craneal como el asociado 
a la pancreatitis.5,25 Se ha sugerido que la anestesia local 
administrada de esta forma parece funcionar por difu-
sión por la pleura parietal, lo que produce bloqueo inter-
costal, bloqueo de la cadena simpática torácica y de los 
nervios esplácnicos. También se produce, por difusión, 
el bloqueo del plexo braquial ipsilateral, lo que conlleva 
el bloqueo de la nocicepción del peritoneo parietal,6 ya 
que los nervios craneales abdominales entran en la mé-
dula espinal a nivel del tórax. Así pues, la administración 
intrapleural de anestésicos locales puede ser de utilidad 
para la analgesia en procedimientos quirúrgicos del ab-
domen craneal y en situaciones dolorosas en este punto 
(p.ej. pancreatitis o colecistitis).6 (Nota: recordar que el 
pH de la zona inﬂuye en la disociación de los anestésicos 
locales. Si el pH de la zona es bajo el efecto de estos 
también será bajo. Esto puede ser remarcable en casos 
de piotórax). 
Técnica
Si se ha tenido que colocar un tubo torácico, puede 
utilizarse este para administrar el cóctel  diseñado. Tras 
administrar el anestésico hay que irrigar el tubo con 3-
5 ml de solución salina estéril. Si no se ha colocado un 
tubo, y sólo se va a necesitar una vez, nuestra elección 
es usar una aguja de palomilla con extensión asociada a 
una llave de tres vías. Normalmente, en gatos suele ser 
necesaria la sedación del paciente así como la anestesia 
local de la zona dérmica por donde vamos a entrar. En 
concreto, aplicamos crema EMLA© durante 10-20 minu-
tos o enfriamos la zona con Cloroetilo. Se introduce en-
tonces la aguja entre las costillas, inicialmente perpen-
dicular al plano de los músculos intercostales. Una vez 
se llega a la cavidad pleural, el ángulo se va reduciendo 
hasta intentar dejar el catéter paralelo al eje anterior. 
Esta medida se practica para evitar la laceración del pa-
rénquima pulmonar. Una vez situados, se administran 
los analgésicos. En el caso de pacientes con toracoto-
mías o traumas torácicos aprovechar la sedación para, 
tras la administración de los fármacos, situarlo con la 
zona traumatizada lo más ventral posible (esto favorece 
la analgesia en la zona, aunque inicialmente pueda ser 
difícil mantener al paciente en esta posición). Esta pos-
tura debería mantenerse durante al menos 10 minutos.
Fármacos
Los habituales, aunque la bupivacaína es la más utili-
zada debido a su efecto más prolongado. De hecho, se 
ha demostrado que los efectos analgésicos de la bupi-
vacaína intrapleural son mejores y más duraderos que 
la administración de morﬁna subcutánea (0,5mg/kg) e 
incluso mejor que los bloqueos costales anteriormente 
descritos. 
Complicaciones
Son raras; sin embargo, por la anatomía de la zona, 
de existir pueden llegar a ser graves. En la bibliogra-
fía encontramos algunas como hemorragia, trau-
matismo pulmonar, infección, parálisis o paresia del 
nervio frénico, taquiﬁlaxia a los anestésicos utilizados 
o neumotórax. Sin embargo, la más frecuente es la 
intoxicación sistémica por dosis anestésica. Nuestros 
pacientes felinos son muy pequeños y muy sensibles 
a las concentraciones sanguíneas de bupivacaína. Esta 
complicación se evita utilizando los rangos bajos de 
las dosis recomendadas de los fármacos utilizados y 
calculando la dosis según el peso ideal del felino y no 
del peso actual.
Bloqueo Tradicional del plexo braquial
Suele ser una técnica prequirúrgica que da analgesia 
al antebrazo y seguramente al codo debido al bloqueo 
de los nervios radial, cubital, mediano, musculocutá-
neo y axilar. Esta técnica debe ser utilizada con anima-
les anestesiados o fuertemente sedados.
Figura 2.  Bloqueo de nervios intercostales.
Cervantes
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Técnica
Se coloca al felino en decúbito lateral con la zona a tratar 
hacia arriba. Se inserta una aguja larga (mínimo para gatitos 
2,5 cm, en adultos 3,75 cm), un catéter espinal o incluso el 
ﬁador de un catéter venoso en la región axilar a nivel de la 
articulación del hombro y medial a este. Podemos guiarnos 
tomando la dirección hacia la unión costocondral y avan-
zando paralelos a la columna vertebral. El bisel de la aguja 
debe llegar a la zona caudal a la espina de la escápula. Se 
aplica presión negativa para evitar la inyección intravenosa 
y seguidamente se administra 2/3 de la cantidad calculada. 
El tercio restante se va administrando a medida que vamos 
extrayendo la aguja. Algunos anestesistas incrementan el 
volumen del anestésico local diluyéndolo con solución sa-
lina hasta un 50% más para mejorar el grado de bloqueo. 
Desafortunadamente, esta dilución también acorta el tiem-
po de bloqueo. (Nota: la complicación más común es el 
fracaso completo o incompleto del bloqueo, sobre todo en 
animales obesos. Por este motivo, cada vez se utiliza más la 
siguiente técnica) (Fig. 3). 25,33
Bloqueo paravertebral del Plexo Braquial
Esta técnica es más eﬁcaz que la anterior para provo-
car analgesia en la extremidad anterior; sin embargo, es 
bastante más difícil y sus complicaciones son mayores. 
Igualmente, los pacientes deben ser anestesiados o fuer-
temente sedados. A diferencia de la técnica anterior, esta 
técnica proporcionará analgesia a toda la extremidad an-
terior con un volumen anestésico menor. La intención es 
bloquear los nervios espinales C6, C7,C8 y T1 a su salida por 
los forámenes intervertebrales.
Técnica
Se coloca al paciente en decúbito lateral y se desplaza 
la escápula hacia caudal para dejar expuesto el apóﬁsis 
transversa de C6 (este proceso es muy prominente) y la 
primera costilla. Una vez localizado, se inserta una aguja 
dorsal hacia el proceso transverso dirigiéndola craneal y 
caudal a este. Al estar craneal al proceso, tenemos acceso 
a las ramas ventrales de C6; y en el aspecto caudal, encon-
tramos las ramas ventrales de C7. Para acceder a las ramas 
ventrales de C8 lo más sencillo es introducir una aguja cra-
neal en la parte más dorsal de la primera costilla, lo más 
cercano posible a la articulación de ésta con la vértebra. Si 
hacemos lo mismo en el borde caudal de la misma costilla 
habremos accedido a las ramas correspondientes a T1.
5,34
Complicaciones especíﬁcas
Cualquier técnica de bloqueo del plexo braquial puede 
también conllevar un bloqueo frénico. En perros, el blo-
queo del plexo braquial de forma bilateral puede llegar 
a paralizar el diafragma de forma inadvertida;34 segura-
mente en el caso del gato también sea posible. En los 
animales que sucedió esto no pareció tener relevancia 
clínica.34,35 El pneumotórax también es posible, aunque 
menos factible que lo anterior. Y, ﬁnalmente, la admi-
nistración del anestésico en la capa dural torácica puede 
provocar bloqueo simpático alto, hipotensión y depresión 
respiratoria severa.
Bloqueo de los nervios radial, cubital, mediano y 
musculocutáneo
Estos bloqueos sirven para proporcionar analgesia 
en codo y antebrazo. Estos nervios son bloqueados a 
nivel proximal de los epicóndilos del húmero. En feli-
nos de gran tamaño y musculados podemos llegar a 
palparlos.
Técnica
El nervio radial discurre por el aspecto lateral del hú-
mero distal, proximal al epicóndilo lateral humeral en-
tre los músculos braquial y la cabeza lateral del tríceps. 
Los otros tres se encuentran situados cerca uno de otro 
en el aspecto medial y proximal del epicóndilo medial 
humeral. Hay que vigilar, pues entre estos nervios se 
encuentra la arteria braquial. Craneal a la arteria se 
encuentra el musculocutáneo;  el mediano y el cubital 
están situados caudalmente a ésta.34
(Nota: en caso de punción arterial vale la pena hacer 
presión sobre la zona entre 5 y 10 min., para evitar la 
formación de un fuerte hematoma).
Bloqueo nervios radial, cubital y mediano a nivel distal
Se utiliza esta técnica para dar anestesia a metacar-
pos y falanges.
Técnica
En la cara palmar, en su aspecto lateral, se busca la 
zona de articulación entre el carpo, el cúbito y el radio. 
Se prepara la zona y se introduce una aguja corta. Se 
aspira y, si no hay reﬂujo de sangre, se administran los 
fármacos elegidos. Esto produce el bloqueo del cubital. 
En la misma cara palmar, pero en su aspecto medial y 
ligeramente proximal a la zona de inyección anterior, 
procedemos de igual forma. Esto bloquea el nervio me-
diano. En la cara dorsal, en su aspecto medial por encima 
de la articulación carpo-radial. se introduce la aguja y se 
procede de igual forma. Este procedimiento nos bloquea 
las dos ramas del radial que discurren a este nivel. En la 
misma cara dorsal, pero en el aspecto lateral encima de 
la proyección cubital, encontramos el nervio cubital que 
también puede ser bloqueado (Figs. 4 y 5). 25
Figura 3.  Colocación de un fiador de catéter para el bloqueo del plexo 
braquial tradicional.
2011, Vol. 31 nº1
12
Bloqueo de grandes áreas mediante catéteres se-
mipermanentes (catéteres tipo Soaker)
Es la simple aplicación estéril de un tubo fenestrado 
a lo largo de la herida para poder administrar, de for-
ma continua o intermitente, anestésicos locales. Se han 
utilizado para grandes heridas quirúrgicas como pueden 
ser amputaciones o grandes resecciones tumorales, así 
como  en zonas dolorosas que no pueden ser operadas 
para un tratamiento paliativo. En este último caso es me-
jor utilizar los catéteres comercializados para tal efecto 
(Diffusion/Wound Catheter, MILA international; On-Q 
Pain Buster Post Op Relief System- I-Flow Corp).
Este método permite dar un paso de gigante hacia la 
analgesia preventiva. Los resultados obtenidos en los po-
cos estudios publicados son, en general, muy buenos;36 
sin embargo, es en medicina humana donde estos pro-
cedimientos han encontrado gran aceptación entre los 
profesionales para luchar contra el dolor, tanto a nivel 
postoperatorio como a largo plazo en pacientes con do-
lor crónico. En medicina veterinaria, como veníamos di-
ciendo, hay pocas referencias todavía, pero en centros de 
reconocido renombre, como el Comparative Pain Research 
Laboratory de la universidad de Carolina del Norte, su 
experiencia llega a los miles de tubos colocados con re-
sultados muy positivos y sin complicaciones importantes 
(Comunicación personal de D.X. Lascelles al autor).
Técnica
La técnica de colocación de este tipo de catéteres es 
ligeramente diferente según el tipo de material a utili-
zar. Aquí vamos a describir la colocación de un catéter 
de goma roja que puede ser fácilmente fabricado en el 
momento de la intervención (Fig.  6).37,38
Esta técnica es muy sencilla. Se perfora la piel adya-
cente a la herida a tratar para introducir a través de esta 
abertura el extremo cerrado del tubo. Antes de cerrar 
las capas de subcutáneo y piel, el catéter es colocado a 
lo largo de la herida teniendo en cuenta donde hemos 
hecho las fenestraciones. Si existen diversas capas mus-
culares podemos introducir el tubo entre ellas. Ningún 
punto de sutura mantiene ﬁjo el catéter, así mantene-
mos su integridad y facilitamos su retirada si hace falta. 
Una vez colocado, cerramos por capas normalmente y 
se ﬁja el catéter a su oriﬁcio de entrada con una sutura 
en trenza china. Es importante que el catéter, cuando 
se introduzca, esté ya lleno de anestésico local. Vale la 
pena recordar que los anestésicos locales pueden ser 
dolorosos a la inyección, por ese motivo podemos op-
tar por dos opciones: a) No dejar que se pase el efecto 
de la dosis anterior, y así el paciente no notará la nueva 
administración. b) Administrar una pequeña parte de 
la nueva dosis, 20% inicial, diluida en bicarbonato tal 
y como se explica en la primera parte del artículo. Tras 
un tiempo prudencial podremos introducir el resto sin 
tanta molestia para el gato.
Fármacos
Normalmente se utilizan para infusión continua la Li-
docaína o la Mepivacaína a razón de 1 mg/kg/h, siendo 
a esta dosis seguras y efectivas. En la administración in-
termitente, utilizamos la Bupivacaína 1 mg/kg cada 8h. 
En nuestra clínica ésta es la opción más utilizada y nunca 
más de 3 días.
Complicaciones
La complicación más peligrosa para nuestro pacien-
te será la intoxicación por sobredosis de anestésico lo-
cal. Por este motivo debemos esforzarnos en calcular 
correctamente la dosis para el peso magro del animal 
y, a poder ser, utilizar la dosis más baja posible y con el 
tiempo más largo entre administraciones que nos per-
mita el dolor del paciente. 
Bloqueo de nervios cra-
neales
El nervio trigémino 
lleva información no-
ciceptiva hacia el tallo 
cerebral desde la ca-
beza. Este nervio trigé-
mino, como es sabido, 
tiene tres ramas: oftálmi-
ca, maxilar y mandibular. 
Mediante los bloqueos de 
Figura 5. Zona  de inyección para el bloqueo mediano y cubital (vista palmar).
Cervantes
Figura 4. Lugar de inyección para el bloqueo radial y cubital (vista dorsal).
Estas técnicas 
permiten realizar ex-
tracciones dentales, a 
menudo muy dolorosas, 
con planos anestésicos 
generales de ligeros a 
moderados, aumentando 
así la seguridad 
anestésica
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los nervios infraorbital, maxilar, mentoniano y alveo-
lomandibular conseguimos analgesia tanto en mandí-
bula como en maxila. Estas técnicas son muy utilizadas 
para extracciones dentales, pero también podrían ser 
usadas en cualquier otra intervención quirúrgica de 
estas zonas. No son bloqueos fáciles de conseguir en 
el gato, pues el tamaño de su cabeza no permite una 
buena palpación de las referencias anatómicas. Con 
práctica, son técnicas con gran utilidad. La neuropraxia 
es una complicación factible en estas técnicas, sobre 
todo si introducimos nuestras agujas demasiado en los 
diferentes forámenes. 
Técnica para bloqueo mentoniano
Se prepara la zona y se busca por palpación el aguje-
ro mentoniano. En el gato es muy difícil de palpar, por 
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lo que se recomienda guiarse por la posición del tercer 
premolar (el más rostral de los premolares felinos) y el 
canino. Se introduce una aguja corta y ﬁna (Fig. 7). 25
Técnica para el bloqueo infraorbitario
Hay que tener especial cuidado con los gatos braquio-
cefálicos (p.ej. Persas e Himalayos) pues la proximidad de 
la órbita al foramen es mayor. Lo mejor en estos casos 
es bloquear el nervio a su salida por el foramen y no en 
su interior, para evitar la laceración nerviosa o el trauma 
orbital. Se introduce una aguja corta y ﬁna. Avanzamos 
1-2 mm, levantamos la cabeza del felino, aspiramos y 
aplicamos presión digital a medida que inyectamos el 
anestésico. Esto hace que el anestésico corra hacia el 
interior del foramen. Con esta técnica bloqueamos los 
nervios infraorbitales y pterigopalatinos (Fig. 8).1
Figura 7. Punto de inyección para el bloqueo mentoniano. Figura 8. Colocación aguja para el bloqueo infraorbitario.
Figura 6. Bloqueo de grandes áreas mediante catéteres semipermanentes (catéteres tipo Soaker). A Material. Catéter rojo hasta 8 F. Mechero. Tijeras. Mos-
quitos. Tapón con membrana de inyección. Jeringuilla 2 ml; aguja naranja y, en este caso, también jeringuilla con aguja de tuberculina. B Cortamos las salidas 
del catéter. C Calentamos y fundimos el catéter para dejarlo sin salida. Vigilad las fuentes de oxígeno y de anestésicos volátiles. D Aplicamos el tapón e 
introducimos aire para ver su estanqueidad. E Con la aguja de tuberculina hacemos diversos orificios para la liberación del fármaco. Los agujeros se separan 
unos 5 mm cada uno, en sus 360 º  y a lo largo de la zona que necesitamos para liberar el anestésico. F Imagen de detalle. Gotitas de bupivacaina saliendo por 
los orificios. Antes de colocar el catéter es mejor llenarlo de anestésico para evitar llenar la herida de aire.
A B C
D E F
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Figura 9. Colocación aguja para el bloqueo alvéolo-mandibular en vista lateral (A) y ventral (B).
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Técnica para el bloqueo alveolo-mandibular
Útil para la desensibilización de los dien-
tes y encías ipsilaterales mandibulares. Se pal-
pa el ángulo inferior en el aspecto caudal y 
medial de la mandíbula buscando el foramen 
mandibular. Una aguja fina, pero no demasia-
do corta, es introducida desde fuera de la boca 
en el aspecto medial de la mandíbula  (Fig. 9). 
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With the recent development in surgery, application of local anesthetics is very useful to control pain in cats. It is necessary to have a knowledge of 
feline characteristics in order to have an understanding of how to use, and correctly apply, certain drugs. The ﬁrst part of this article deals with the 
different drugs used, opioids, alpha
2
-agonists and local anaesthesics, and their properties. The second part of the article focuses on and describes the 
most common techniques, like epidural anaesthesia, local blocks and soaker catheters.
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